Anatomie et semiologie 

elementaires 

de la moelle epiniere 


Une connaissance elementaire 
de I’anatomie macroscopique 
de la moelle est requise pour 
comprendre la semiologie 
des perturbations provoquees 
par les lesions des faisceaux 
moteurs et sensitifs, 
des segments et des racines, 
regroupees en syndromes 
particuliers. La moelle 
est contenue dans le canal 
rachidien, succedant au bulbe 
et achevant son parcours 
au niveau du cone terminal. 

On distingue les voies 
descendantes motrices 
(pyramidales, 
et extrapyramidales) 
et les voies ascendantes 
sensitives (lemniscales, 
et spino-thalamiques 
ou extralemniscales). L'atteinte 
medullaire doit etre envisagee 
quand s'associent un syndrome 
lesionnel (radiculaire) et un 
syndrome sous-lesionnel 
(fasciculaire). La syringomyelie, 
le syndrome de Brown-Sequard, 
la sclerose combinee 
de la moelle sont des tableaux 
typiques a connattre, 
tout comme la distinction 
entre une atteinte du cone 
terminal et un syndrome 
de la queue de cheval. 
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Anatomie 

Organisation generate 

La moelle epiniere 1 est chez l’adulte 
plus courte (entre 43 et 45 cm) que la 
colonne vertebrale (70 cm) (fig. 1). 
Contenue dans le canal rachidien, elle 
prolonge le bulbe a partir du foramen 
magnum et se termine entre la l re et 
la 2 e vertebre lombaire. Elle ressemble 
a un cylindre pourvu de 2 renflements, 
l’un cervical et l'autre dorsal, regrou- 
pant respectivement l'innervation des 
membres superieurs (C4 a Dl) et L in- 
nervation des membres inferieurs (L2 
a S2). Le renflement cervical donne 
naissance au plexus brachial, et le dor- 
sal au plexus lombo-sacre. La moelle 
se termine par le cone terminal. Les 
nerfs spinaux quittent la moelle et le 
canal rachidien par les trous interver- 
tebraux de conjugaison. Chaque nerf 
est forme de 2 racines : F anterieure, mo- 
trice, emerge de la corne anterieure ; 
la posterieure, sensitive, aboutit dans 
la corne posterieure. Le ganglion rachi- 
dien, a proximite du trou de conjugai- 
son, reunit les 2 racines. Pour rejoin- 
dre leur trou osseux de conjugaison, 
les racines cervicales (C) ont un trajet 
transversal, a la difference des racines 
lombaires (L) et dorsales ou thora- 
ciques (D ouT) qui ont un trajet oblique 
vers le bas. 

La premiere racine cervicale C 1 sort 
du trou de conjugaison compris entre 


l’atlas (Cl) et l'occiput, et done au- 
dessus de la l re vertebre cervicale. La 
racine C8 sort entre les vertebras C7 
et Dl, et les racines suivantes sortent 
du trou de conjugaison situe en dessous 
de la vertebre de meme nom. Le deca- 
lage de longueur a Page adulte entre 
la moelle et la colonne vertebrale per- 
met d’effectuer la ponction lombaire 
au-dessous de L2 pour etre sur de ne 
pas piquer la moelle. La moelle est lon- 
gee par une fissure mediane ventrale 
a la face anterieure et un sillon median 
dorsal a la face posterieure. Si la forme 
et la largeur de la moelle different sui- 
vant les niveaux de coupes transver- 
sales, la structure medullaire elemen- 
taire respecte certaines caracteristiques. 
A 1’ inverse du cerveau, la substance 
grise est centrale et la substance blan- 
che peripherique (fig. 2). La substance 
grise est organisee en 4 comes : des 
2 comes anterieures partent les moto- 
neurones peripheriques (v. infra ) ; les 
2 comes posterieures ont pour fonction 
de traiter et conduire les messages sen- 
sitifs protopathiques (tact grassier), 
nociceptifs et thermiques. La substance 
grise a une organisation glomerulaire 
en lames numerotees de 1 a 10 (fig. 1). 
La substance blanche qui entoure la 
substance grise est segmentee en cor- 
dons posterieurs (dorsaux), lateraux 
et anterieurs (ventraux). Elle contient 
les voies descendantes et ascendantes. 

Voies descendantes 

Les voies descendantes sont les fais- 
ceaux moteurs pyramidaux et extra- 
pyramidaux qui aboutissent aux lames 
9 de la substance grise. 

La voie pyramidale, responsable de la 
motricite volontaire, suit 2 chemins 
(fig. 3). Les protoneurones ou neurones 
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moteurs centraux partent du cortex 
cerebral (circonvolution frontale as- 
cendante principalement). La majorite 
(environ 80 %) croise la ligne mediane 
(decussation) au niveau du bulbe rachi- 
dien (faisceau pyramidal croise) pour 
se placer a la partie posterieure du 
cordon lateral de la moelle. Le reste 
(environ 20 %) demeure du meme cote 
(faisceau pyramidal direct) et se place 
dans le cordon anterieur de la moelle. 



V 


Coupe sagittate de la moelle et du 
canal medullaire. Correspondances entre 
niveaux vertebraux et radiculo-medul- 
laires. 



Dans la moelle, au niveau du segment 
(metamere) qui correspond a sa des- 
tination, le protoneurone s’articule avec 
le deutoneurone moteur (neurone mo- 
teur peripherique ou motoneurone a). 
Ce relais est unilateral et homologue 
pour le faisceau pyramidal croise, mais 
bilateral pour le faisceau pyramidal 
direct. 

Les faisceaux extrapyramidaux, pro- 
venant du tronc cerebral, divises en 
contingents antero-medial et postero- 
lateral, responsables de la motricite 
involontaire, sont situes dans les cor- 
dons anterieurs et lateraux de la moelle. 

Voies ascendantes 

Les voies ascendantes vehiculent la 
sensibilite par l’intermediaire des raci- 
nes posterieures. 

II existe un systeme medial et un sys- 
teme lateral. 

Les fibres mediates sont responsables 
de la proprioception (sensibilite pro- 
fonde) et de la sensibilite exterocep- 
tive epicritique (tact fin). Myelinisees 
et cheminant dans le cordon posterieur 
(fig. 3), elles transmettent les sensa- 
tions necessaires a une connaissance 
approfondie de l’environnement. Elles 
appartiennent au systeme cordonal 
posterieur, font relais dans la partie 
caudale des noyaux bulbaires de Goll 
et Burdach, et croisent la ligne mediane 
a ce niveau pour atteindre le noyau ven- 
tro-postero-lateral du thalamus. On 
qualifie ce systeme de lemniscal, par 
reference au fait que ses fibres emprun- 
tent le ruban de Reil ou lemnisque 
median. 

Les fibres du systeme lateral appar- 
tiennent a la voie spino-reticulo- 
thalamique. Elles sont peu myelinisees 
et gouvernent la sensibilite thermo- 
algique et le tact grassier. Ce systeme 
(extralemniscal) assure une mise en 
alerte contre les agressions exterieures. 
Ses axones cheminent dans le faisceau 
postero-lateral et se terminent sur les 
lames 1 et 2 des cornes posterieures. 
Une decussation medullaire s’effectue 
a chaque etage metamerique lors du 
relais avec le 2 C neurone qui rejoint le 
tractus spino-thalamique. 

Le systeme spino-cerebelleux appar- 
tient aux voies ascendantes situees dans 
le cordon lateral. II vehicule [’informa- 
tion proprioceptive, necessaire controle 
moteur du cervelet. 


epiniere. Situation d’ensemble des cor- 
dons (substance blanche) et des cornes 
(substance grise). Les chiffres arabes 
situent les 10 lames de la substance 


La vascularisation de la moelle epiniere 
depend d'un axe spinal anterieur et de 
2 axes spinaux posterieurs. 

Les 2 arteres vertebrates avant de for- 
mer le tronc basilaire donnent 2 bran- 
ches pour constituer E artere spinale 
anterieure qui chemine le long de la 
fissure mediane ventrale. Les arteres 
radiculaires qui naissent en regard de 
chaque segment vertebral longent les 
racines nerveuses et traversent la dure- 
mere pour nourrir les arteres spinales. 
La moelle cervicale et les 2 premiers 
segments de la moelle dorsale depen- 
dent de l’artere sous-claviere tandis 
que generalement la moelle dorsale de 
D3 a D7 n’est vascularisee que par une 
artere radiculaire accompagnant la 
racine D4. L’artere d’ Adamkiewicz 
(grande artere spinale anterieure) qui 
aborde la moelle entre D9 et L2 prend 
le relais pour irriguer le trongon dorso- 
lombaire. Le systeme des arteres spi- 
nales anterieures assure la vasculari- 
sation des 2 tiers anterieurs de la moelle, 
donnant naissance a des arteres per- 
forantes qui irriguent chaque hemi- 
moelle. 

Les arteres spinales posterieures, branches 
des arteres intercostales et lombaires, 


grise. 

Vascularisation 


I I 


LA REVUE DU PRATICIEN 200 1, 51 


ANATOMIE ET SEMIOLOGIE 



situees chacune le long de la ligne 
mediane de la face posterieure de la 
moelle, irriguent le tiers posterieur de 
la moelle. 

Semiologie 

Toute lesion focale de la moelle asso- 
cie une atteinte lesionnelle (ayant 
valeur de localisation metamerique) et 
des signes cliniques sous-lesionnels, 
sensitifs et moteurs, dus a l'interrup- 
tion des faisceaux (voies longues) au 
niveau de la lesion. 2 

Atteintes motrices 

Une lesion des faisceaux moteurs 
descendants se traduit par un deficit 
moteur sous-lesionnel de profondeur 
variable, et par une modification du 
tonus en rapport avec la liberation des 
automatismes spinaux. 

Lorsque 1’ atteinte medullaire est pro- 
gressive, ou quand le stade aigu de 
sideration est passe, apparaissent la spas- 
ticite (hypertonie spastique) et l’exage- 
ration des reflexes osteo-tendineux 
(avec diffusion de la reponse muscu- 
laire). L’hypertonie predomine sur les 
muscles antigravifiques (flechisseurs 
aux membres superieurs, extenseurs 
aux membres inferieurs), et augmente 
avec F effort et l’orthostatisme. Elle est 
dite elastique parce qu’elle croit avec 
le degre d’etirement impose au muscle, 
et que le membre reprend sa position 
initiale quand on relache la contrainte 
(lame de canif). L’hypertonie est en 
grande partie causee par la suppression 
de Faction inhibitrice exercee par le 
faisceau pyramidal sur les reflexes 
myotatiques (systeme y). Elle masque 
en partie le deficit moteur plus ou 
moins profond qui atteint la motricite 
volontaire, et predomine au niveau dis- 
tal pour les membres superieurs et au 
niveau proximal pour les membres infe- 
rieurs. Une lesion unilateral de la voie 
pyramidale cortico-spinale en dessous 
de la decussation bulbaire provoque, 
du meme cote que la lesion : une hemi- 
plegie respectant la face quand elle est 
cervicale ; une monoplegie du membre 
inferieur quand elle est dorsale. Quand 
la lesion est bilaterale, il s'ensuit res- 
pectivement une tetraplegie ou une 
paraplegie. Au stade precoce, l'atteinte 
motrice se traduit par une maladresse 
des gestes fins (pianotage), un signe de 


Barre (chute de lajambe demi-flechie 
sous l’effet de la pesanteur), ou encore 
une claudication medullaire (faiblesse 
obligeant a interrompre la marche, ce 
qui, contrairement a la claudication 
d’origine vasculaire, ne s’accompagne 
pas de douleur). 

Une lesion de la corne anterieure de 
la moelle ou des racines ventrales occa- 
sions une paralysie flasque du meme 
cote, par atteinte du deutoneurone 


moteur. II s’y associe, dans le territoire 
interesse, une abolition des reflexes 
osteo-tendineux, une hypotonie mus- 
culaire, et une amyotrophie rapide avec 
des fasciculations. 

Atteintes sensitives 

L’atteinte du ganglion spinal provoque 
une neuropathie extremement algique 
avec paresthesies au niveau du derma- 
tome atteint. 

Le syndrome de la racine dorsale sur- 
vient lorsqu’elle est sectionnee, occa- 
sionnant une perte de la sensibilite au 
niveau du dermatome correspondant. 
L’ interruption de Fare reflexe periphe- 
rique provoque en plus une hypotonie 
et une areflexie osteo-tendineuse. Les 
douleurs sont le plus souvent decrites 
comme intolerables par le patient. En 
cas d’ atteinte des cordons posterieurs 
(syndrome cordonal posterieur), et 


done de la sensibilite proprioceptive, 
on constate des anomalies du sens de 
position des segments de membre (gros 
orteil), une hypopallesthesie (diapa- 
son), une atteinte du tact fin et epicri- 
tique. On peut constater aussi un signe 
de Romberg (chute en station debout 
pieds joints, a l'occlusion des yeux) et 
une ataxie caracteristique avec marche 
talonnante. 

Des paresthesies fulgurantes dans le 


dos lors de la flexion du cou (signe de 
Lhermitte) sont frequentes, notamment 
au cours de la sclerose en plaques et 
des myelopathies radiques, marquant 
une atteinte cordonale posterieure cer- 
vicale. 

La souffrance des cornes posterieures 
est responsable de troubles de la sen- 
sibilite segmentaire : comme les cordons 
dorsaux sont intacts, le tact epicritique 
et la sensibilite proprioceptive sont 
indemnes, tandis que la sensibilite ther- 
mique et algique est abolie dans le seg- 
ment correspondant du meme cote que 
l’atteinte. 

Syndromes specifiques 

Le syndrome syringomyelique (centro- 
medullaire) correspond a une atteinte 
de la decussation medullaire, au cceur 
de la substance grise, des fibres sen- 
sitives spino-thalamiques (extralem- 
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faisceau de Goll et Burdach 



faisceau 

pyramidal 

direct 


AV 


Coupe horizontal de la moelle epiniere. Disposition schematique des racines, et 
des principals voies motrices (faisceaux pyramidaux croise et direct) et sensitives 
(faisceau de Goll et Burdach, ou voie lemniscale, et faisceau spino-thalamique ou voie 
extra lemn iscale). 
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niscales). La resultante essentielle est 
un syndrome sensitif suspendu avec 
anesthesie dissociee : conservation de 
la sensibilite profonde et du tact epi- 
critique ; mais perte de la sensibilite 
thermique et algique (spino-thala- 
mique). Une abolition des reflexes 
osteotendineux dans le territoire anes- 
thesie et une atteinte motrice accom- 
pagnee d’une amyotrophie sont souvent 
notees, par extension de la lesion 
(fente) a la corne anterieure. 

Le syndrome transverse (section medul- 
laire complete) comprend : une para- 
lysie totale de la motricite volontaire 
sous-jacente avec para- ou tetraplegie 
centrale par atteinte des voies cortico- 
spinales ; une anesthesie a tous les 
modes a niveau superieur net; des 
troubles vesico-sphincteriens avec reten- 
tion urinaire et constipation. 

Le syndrome de Brown-Sequard cor- 
respond a l’atteinte segmentaire d’une 
hemimoelle. On observe : du cote de la 
lesion, un syndrome pyramidal et des 
troubles de la sensibilite profonde et 
epicritique (lemniscale) ; du cote oppose, 
une anesthesie thermo-algique (extra- 
lemniscale) dont la limite superieure 
indique le niveau de la lesion. On doit 
systematiquement evoquer un syn- 
drome de Brown-Sequard, meme quand 
le tableau clinique est incomplet, s’il 
existe un deficit moteur d’un cote et 
des troubles de la sensibilite superfi- 
cielle de l'autre. 

Le syndrome de sclerose combinee de 
la moelle est une atteinte couplee des 
cordons anterieurs et posterieurs, le 
plus souvent par carence en vitamine 
B12 ou en folates. Un deficit moteur 
fruste, avec syndrome pyramidal sou- 
vent limite au signe de Babinski, 
s’associe a une atteinte bilaterale de 
la sensibilite profonde. Cependant les 
4 membres peuvent etre atteints pre- 
cocement. 

Le syndrome du cone terminal se tra- 
duit par des troubles sphincteriens 
(retention urinaire par hypoactivite du 
detrusor, constipation), une impuis- 
sance chez rhomme, une anesthesie en 
selle, et un syndrome pyramidal sou- 
vent limite a un signe de Babinski 
bilateral. Le diagnostic differentiel est 
le syndrome de la queue de cheval 
(atteinte comprise entre la 2 e paire lom- 
baire et la 5 e paire sacree) qui comprend 
une atteinte multiradiculaire bilaterale 


avec deficit sensitif et atteinte motrice 
de type peripherique. Le patient se 
plaint d’une douleur radiculaire qui 
peut etre de topographie L5 ou SI 
(sciatique), uni- ou bilaterale, d’une 
hypoesthesie perineale, et de troubles 
sphincteriens (constipation ; troubles 
mictionnels). La moelle etant intacte, 
il n’existe pas de syndrome pyramidal. 
Le syndrome vegetatif d'origine medul- 
laire survient lorsque les centres sym- 
pathiques et parasympathiques n’ont 
plus de controle supraspinal. On 
constate alors des episodes de brady- 
ou de tachycardie, de diarrhee ou de 
constipation, des troubles de la mic- 
tion et de la thermoregulation. Plus la 
lesion medullaire est haut situee, et 
plus les symptomes vegetatifs sont 
importants. A la phase aigue, il existe 
une depression de l’activite des centres 
sympathiques avec hypotension arte- 
rielle, bradycardie, ileus paralytique 
necessitant parfois une aspiration des 
secretions digestives. La retention uri- 
naire et la constipation sont frequentes 
obligeant souvent a la mise en place 
d'une sonde urinaire. Il existe, de plus, 
des troubles de la thermoregulation : 
inversion du rythme nycthemeral, et 
parfois hyperthermie. A la phase chro- 
nique, il existe essentiellement une 
hypotension arterielle. 

Meme si le malade se realimente assez 
rapidement, il existe toujours un cer- 
tain degre de constipation et le centre 
orthosympathique devient extreme- 
ment sensible a toute stimulation 
externe ou interne et aux variations 
de temperature exterieure. 

Les myoclonies spinales interessent 
le segment de membre correspondant 
aux lesions medullaires. Une de leurs 
caracteristiques principales est leur 
persistance pendant le sommeil. Dans 
certains cas, elles peuvent etre plus dif- 
fuses et toucher l'ensemble de l’hemi- 
corps, les 2 membres inferieurs et le 
tronc. Les myoclonies spinales sont 
douloureuses, sensibles aux stimula- 
tions exterieures et souvent accompa- 
gnees de sueurs. Elles disparaissent 
souvent sous l’effet de la carbamaze- 
pine (Tegretol). 

Conclusion 

Il est imperatif de pouvoir poser le dia- 
gnostic d'affection medullaire avec 


celerite car 1’ atteinte medullaire aigue 
infectieuse ou traumatique demeure 
une des principales urgences neuro- 
chirurgicales. Des douleurs dorsales, 
un syndrome pyramidal, un niveau 
sensitif et la presence de troubles 
sphincteriens doivent toujours conduire 
a envisager ce diagnostic. ■ 

Summary 

Anatomy and symptomatology 
of the spinal cord 

Jean-Fran^ois Chermann 

Basic knowledge of macroscopic anatomy 
is needed to understand the clinical signs and 
distinct syndromes resulting from the dis- 
turbed function of the tracks, segments and 
roots of the spinal cord. The cord is contai- 
ned within the vertebral canal, continuing 
the medulla down to the conus medullaris. 
Descending tracks are motor (corticospinal 
and extrapyramidal), and ascending tracks 
are sensory (spinothalamic and lemniscal). 
Spinal cord involvement must be considered 
when a sensorimotor spinal tract and a radi- 
cular spinal syndromes are combined. Syrin- 
gomyelia, Brown-Sequard syndrome and 
subacute combined degeneration of the spi- 
nal cord must also be familiar to clinicians, 
as well as how to differentiate a conus medul- 
laris from a cauda equina syndrome. 
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